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можливості методики визначення ФНР, а по-
друге, обґрунтовує необхідність розробки та
впровадження патогенетично обґрунтованої те-
рапії ВІЛ-нефропатії.
Оцінка резервів фільтраційної здатності ни-
рок може дозволити прогнозувати темпи прогре-
сування хронічного ниркового захворювання
навіть при вихідному нормальному рівні клубоч-
кової фільтрації і вчасно призначити більш актив-
ну патогенетичну терапію захворювання.
Ефективність лікування СНІДу повинна базу-
ватися не тільки на специфічній та антибактері-
альній терапії, але обов’язково включати корек-
цію функцій паренхіматозних органів залежно
від характеру та ступеня їх ушкодження і норма-
лізації гомеостазу у цілому.
У зв’язку з вищевикладеним можна вважати,
що своєчасні діагностика і лікування нирко-
вої патології у хворих на СНІД є необхідним
елементом тактики їх ведення та профілактики
розвитку хронічної хвороби нирок. Тим більше
що успішне лікування СНІДу сьогодні найчас-
тіше не знижує прогресування ниркової недо-
статності.
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Наиболее частой причиной несостоятельности имплантата, ухудшением его функциональных ха-
рактеристик явилось развитие периимплантита. При обследовании полости рта пациентов с им-
плантами были выявлены клинические признаки локального воспаления и изменения микробиоце-
ноза в области окружающих имплант мягких тканей. В результате изучения микробиологических
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Актуальность изучения микроэкологии полос-
ти рта у пациентов с дентальным периимпланти-
том обусловлена значительной ролью микро-
флоры в патогенезе заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта и тканей пародонта, влияю-
щей на успех лечения данного стоматологическо-
го заболевания. Бактерии, формирующие микро-
биоценоз, сосуществуют как единый механизм,
отвечающий на стресс изменением спектра, коли-
чества и повышением вирулентности [1]. Полу-
чив гены, кодирующие признаки патогененнос-
ти, микробы приобретают потенциальную воз-
можность вызвать заболевание, реализация ко-
торой зависит от состояния неспецифической ре-
зистентности и специфической защиты макроор-
ганизма [2; 3]. Изучение микробиоценоза полос-
ти рта у пациентов с дентальным периимпланти-
том способствует пониманию этиологии, про-
гнозированию течения и успеху лечения ослож-
нений имплантации.
Неудачи в лечении воспалительных заболева-
ний в стоматологии часто связаны с односторон-
ним подходом к терапии, в назначении какого-
либо антимикробного препарата без учета нали-
чия микробных ассоциаций и особенностей мест-
ной иммунологической резистентности. Вопрос
о коррекции микроэкологических нарушений и
восстановлении местного иммунного статуса у
пациентов с дентальным периимплантитом оста-
ется мало разработанным [4]. Поэтому местную
терапию, позволяющую повышать способность
тканей к защите от инфекций и реабилитации
при комплексном лечении дентального периим-
плантита считаем необходимым и обоснован-
ным компонентом.
Цель данного исследования — повышение
эффективности лечения и профилактики ослож-
нений при внутрикостной дентальной импланта-
ции путем влияния на микробиоценоз в полости
рта и в области имплантодесневого соединения
у больных с дентальным периимплантитом геля
«Апидент» и озонотерапии.
Материалы и методы исследования
Проведено стоматологическое обследование
87 больных в возрасте 31–52 года с клиникой пе-
риимплантатного мукозита и дентального пери-
имплантита 1-го класса, которым имплантирова-
ны импланты с максимальным сроком после им-
плантации 12 лет. Для изучения течения воспали-
тельного процесса в околоимплантных тканях в
динамике лечения все пациенты были разделены
на 2 группы: основную (55 человек) и группу
сравнения (32 человека). Пациентам данных групп
проводили снятие зубных отложений и при необ-
ходимости санацию полости рта. Гигиену полос-
ти рта все пациенты осуществляли с помощью
зубной пасты “Parodontax Classic” и зубного
эликсира «Лизомукоид», разработанного отде-
лом биотехнологии ГУ «Институт стоматологии
НАМН Украины». Пациенты основной группы
были разделены на подгруппы и получали два
варианта лечения: монотерапию апигеля «Апи-
дент» на основе апипродуктов [5] и сочетанное
применение «Апидента» с озонотерапией [6].
«Апидент» применялся в виде аппликаций на вос-
паленные участки тканей 2–3 раза в день еже-
дневно в течение 7–10 дней, озонотерапию прово-
дили с помощью аппарата «Озонимед», укомп-
лектованного набором специальных насадок.
Лечебные процедуры проводили ежедневно, до
полной ликвидации воспалительных явлений.
Пациенты исследуемых групп также распределе-
ны в зависимости от сроков давности проведения
имплантации: 1–5 лет после имплантации (26 че-
ловек) и 6–10 лет после имплантации (61 человек).
Исследуемые группы были подобраны при-
близительно однородно по возрасту, характеру
изменений в периимплантных тканях при развитии периимплантита разработаны оптимальные ле-
чебно-профилактические мероприятия. Сравнительный статистический анализ результатов комп-
лексного лечения больных с дентальным периимплантитом выявил более выраженную эффектив-
ность применения альтернативных методов лечения с использованием натурального геля на основе
прополиса и сочетанной с гелем озонотерапии.
Ключевые слова: дентальный периимплантит, периимплантатные ткани, микробиоценоз, озоноте-
рапия, апигель.
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The most frequent cause of failure of the implant, the deterioration of its functional characteristics and in
some cases its loss was the development of periimplantitis. At the examination of the oral cavity of pa-
tients with implants there were found clinical signs of local inflammation and changes of microbiocenosis
in the surrounding soft tissue. As a result of the study of microbiology changes in periimplant tissues at
periimplantitis development there were developed the most appropriate treatment and preventive meas-
ures. Comparative statistical analysis of result of complex treatment of patients with dental periimplantitis
revealed more pronounced effectiveness of alternative treatments using natural gel based on propolis and
combination gel with ozone therapy.
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ранее проведенного оперативного вмешатель-
ства, количеству установленных имплантатов и
количеству развившихся явлений периимплан-
тита. Контролем представлены здоровые паци-
енты с дентальными имплантами без каких-либо
осложнений.
Изучение микробиоценоза у пациентов с ден-
тальным периимплантитом проводили в десне-
вой жидкости и в тканях околоимплантных зон.
Перед забором материала пациенту предлагали
тщательно прополоскать рот кипяченой водой,
после чего стерильными одноразовыми зондами
мягким ворсом осуществляли забор материала из
воспаленных участков десневого края и периим-
плантных тканей. Исследования проводили для
выявления качественного и количественного со-
става выделенной микрофлоры. Видовой состав
микрофлоры определяли по общепринятой мето-
дике с непосредственным изучением материала в
виде мазков, окрашенных по Грамму, под иммер-
сионным микроскопом с последующим посевом
его на дифференциально-диагностические пита-
тельные среды (среды Плоскирева, Эндо, желточ-
но-солевой агар) с последующей инкубацией при
температуре 37 °С. Для выявления анаэробных бак-
терий использовали среду Кита — Тароцци. Выде-
ленную флору идентифицировали с определением
их чувствительности к антибиотикам методом
диффузии в агаре с применением классического
метода бумажных дисков [7]. Для оценки количе-
ственного роста микроорганизмов проводили под-
счет колониеобразующих единиц (КОЕ) [8].
Материалы, полученные в клинике, подверг-
нуты вариационно-статистической обработке с
использованием лицензионной программы Sta-




Изучение микробного пейзажа десневого же-
лобка у пациентов группы 1–5 лет после имплан-
тации показало, что при наличии периимпланти-
та в полости рта наблюдается увеличение содер-
жания Peptostreptococcus spp., Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus
actinomycetemcomitans более чем в 2 раза и Veillo-
nella на 63 % по сравнению со здоровыми. В то же
время число Lactobacillus spp. резко снижается:
(1,50±0,08) lg КОЕ/мл. Также в данном биотопе
обнаружена Treponema denticola (табл. 1, 2).
После проведенной терапии, направленной на
восстановление микробиоценоза полости рта и
устранения воспаления в тканях пародонта у
пациентов с дентальным периимплантитом уста-
новлено достоверное уменьшение количества
пародонтопатогенных микроорганизмов и уве-
личение лактобактерий (р<0,05).
Так, количество бактероидов в десневой жид-
кости пациентов, срок имплантации которых 1–
5 лет, уменьшилось в 2,2 раза в конце исследова-
ния по сравнению с исходными данными, пепто-
кокков, пептострептококков и актиномицетов —
в 2 раза, а вейлонелл — в 1,5 раза. Количество
Porphyromonas gingivalis было (5,80±0,30) lg KOE/мл
в начале лечения, а в конце исследования цифро-
вые значения изучаемого показателя составили
(5,20±0,26), (3,90±0,20) и (2,70±0,14) lg KOE/мл в
группах сравнения и двух подгруппах основной
группы соответстенно.
При этом подобные изменения в динамике
были установлены и при изучении таких паро-
донтопатогенных микроорганизмов, как Prevo-
tella intermedia, где полученные значения в конце
лечения были достоверно меньше (р<0,05) исход-
ных данных в этой группе пациентов (1–5 лет
после имплантации).
Treponema denticola не была выявлена только
после лечения разработанным лечебным комп-
лексом, в состав которого входили гель «Апи-
дент» и курсы озонотерапии, а количество лакто-
бактерий увеличивалось в конце наблюдения до
(2,00±0,10) lg KOE/мл, что в 1,8 раза больше дан-
ных в начале лечения (см. табл. 2).
Обращает на себя внимание тот факт, что мик-
робный пейзаж десневой жидкости пациентов
группы 1–5 лет после имплантации полностью
соответствует микробиоценозу изучаемого био-
топа у пациентов в другой исследуемой группе —
6–10 лет после имплантации (табл. 3).
При этом после лечения дентальным гелем на
основе прополиса наблюдалось достоверное сни-
жение содержания всех патогенных микроорга-
низмов по сравнению с исходными данными. Со-
держание Lactobacillus spp. возросло с (1,40±
±0,07) до (2,00±0,11) lg KOE/мл. Однако Trepo-
nema denticola еще присутствовала в конце лече-




с дентальными имплантами, lg КОЕ/мл, M±m
Десневой Ткани
            Выделенный желобок около-
         микроорганизм (десневая имплант-
жидкость) ной зоны
Lactobacillus spp. 2,40±0,12 2,20±0,12
Peptostreptococcus spp. + 4,20±0,22 4,20±0,22
Peptococcus spp.
Candida spp. 2,20±0,12 2,20±0,12
Porphyromonas gingivalis 2,30±0,13 2,50±0,13
Prevotella intermedia 2,20±0,12 2,50±0,13




Treponema denticola — —
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Сочетанное лечение гелем «Апидент» и озоно-
терапией привело к достоверному снижению ко-
личества пародонтопатогенов в десневой жидкос-
ти не только относительно исходных данных, но
и по сравнению с результатами лечения в группе
сравнения. В конце лечения данным методом Tre-
ponema denticola не была обнаружена и в зубодес-
невом желобке пациентов с дентальным периим-
плантитом (6–10 лет после имплантации).
Анализ результатов исследования микробио-
ценоза зоны околоимплантных тканей у пациен-
тов с дентальным периимплантитом (1–5 лет пос-
ле имплантации) представлен в табл. 4.
Основные отличия микробиоценоза зоны око-
лоимплантных тканей от десневой жидкости у
пациентов с дентальным периимплантитом зак-
лючаются в повышении частоты выявления
стрептококков и вейлонелл, бактероидов и гри-
бов рода Candida на 3–10 % (табл. 5). При этом
микробный пейзаж изучаемого биотопа по коли-
чественному составу существенно не отличался
от такого же у пациентов группы 6–10 лет после
имплантации (см. табл. 4, 5).
Анализируя данные табл. 4 и 5, видим досто-
верное снижение только количества пептостреп-
тококков и бактероидов в конце лечения в груп-
пе сравнения. Содержание остальных патогенных
микроорганизмов существенно не снизилось
(р>0,05). В то же время аппликации апигелем по-
зволили достоверно уменьшить количество коло-
ний всех пародонтопатогенов и увеличить число
лактобактерий на 50 %. Однако наибольшую эф-
Таблица 2
Микробиоценоз зубодесневого желобка (десневой жидкости)
у пациентов с дентальным периимплантитом (1–5 лет после имплантации), lg KOE/мл (M±m)
        
Выделенный
                 
Группа сравнения, n=11
                      Основная группа
      микроорганизм
                          1, n=8                            2, n=7
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения
Lactobacillus spp. 1,50±0,08 1,70±0,09 1,50±0,08 2,1±0,11*, ** 1,5±0,08 2,40±0,12*, **
Peptostreptococcus spp.
+ Peptococcus spp. 8,60±0,44 6,50±0,33* 8,70±0,45 5,20±0,27*, ** 8,80±0,45 4,40±0,23*, **
Candida spp. 2,90±0,15 2,50±0,13 3,00±0,15 1,80±0,09*, ** 3,10±0,16 1,40±0,07*, **
Porphyromonas gingivalis 5,70±0,29 4,80±0,25* 5,60±0,29 3,50±0,18*, ** 5,50±0,28 2,40±0,12*, **
Prevotella intermedia 4,70±0,24 3,90±0,20* 4,70±0,24 2,60±0,13*, ** 4,80±0,25 1,90±0,11*, **
Bacteroides forsythus 2,10±0,11 1,40±0,07* 2,10±0,11 1,10±0,06*, ** 2,20±0,11 0,90±0,05*, **
Actinobacillus 4,80±0,25 4,00±0,20* 4,80±0,25 3,40±0,17* 4,90±0,25 2,30±0,13*, **
actinomycetemcomitans
Veillonella 3,10±0,16 2,70±0,14 3,20±0,16 2,30±0,12* 3,20±0,16 2,10±0,11*, **
Treponema denticola 1,80±0,09 0,90±0,05* 1,90±0,10 0,70±0,04*, ** 2,00±0,11 —
Примечание. В табл. 2–5: * — показатель достоверности различий по сравнению с исходными данными; ** — показа-
тель достоверности различий по сравнению с группой сравнения.
Таблица 3
Микробиоценоз зубодесневого желобка (десневой жидкости)
пациентов с дентальным периимплантитом (6–10 лет после имплантации), lg KOE/мл, M±m)
        
 Выделенный
                
Группа сравнения, n=21
                      Основная группа
       микроорганизм
                          1, n=19                            2, n=21
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения
Lactobacillus spp. 1,40±0,07 1,70±0,09 1,40±0,07 2,00±0,11* 1,40±0,07 2,30±0,12*, **
Peptostreptococcus spp. 8,70±0,44 6,70±0,34* 8,80±0,45 5,40±0,28*, ** 8,90±0,45 4,50±0,23*, **
+ Peptococcus spp.
Candida spp. 3,00±0,15 2,70±0,14 3,10±0,16 1,90±0,10*, ** 3,20±0,16 1,50±0,08*, **
Porphyromonas gingivalis 5,80±0,29 5,00±0,25 5,70±0,29 3,70±0,19*, ** 5,80±0,29 2,60±0,13*, **
Prevotella intermedia 4,80±0,25 4,10±0,21 4,80±0,24 2,70±0,14*, ** 4,90±0,25 2,00±0,11*, **
Bacteroides forsythus 2,30±0,12 1,50±0,08* 2,20±0,11 1,20±0,06*, ** 2,20±0,11 1,00±0,05*, **
Actinobacillus 4,90±0,25 4,10±0,21 4,90±0,25 3,50±0,18* 5,00±0,25 2,40±0,13*, **
actinomycetemcomitans
Veillonella 3,30±0,17 2,80±0,14 3,20±0,16 2,50±0,13* 3,20±0,16 2,20±0,11*, **
Treponema denticola 1,90±0,10 1,10±0,07* 1,90±0,10 0,80±0,04*, ** 2,10±0,11 —
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фективность наблюдали в группе пациентов с ден-
тальными периимплантитами, которые получали
комплексное лечение гелем на основе прополиса
и курсы озонотерапии. Используя разработанный
лечебный комплекс, в конце лечения добились
отсутствия Treponema denticola в зоне околоимп-
лантных тканей у пациентов с дентальным пери-
имплантитом (1–5 лет после имплантаци).
Подобная тенденция наблюдалась в группе
пациентов с дентальными периимплантитами (6–
10 лет после имплантации). Достоверное сниже-
ние пародонтопатогенов, увеличение содержа-
ния лактобацилл и отсутствие Treponema denti-
cola в зоне околоимплантных тканей были дос-
тигнуты только после лечения разработанным
лечебным комплексом, в состав которого входи-
ли гель «Апидент» и курсы озонотерапии.
Из вышеописанного можно сделать следую-
щее заключение: в результате предложенной на-
ми методики комбинированного лечения пери-
имплантита у пациентов существенно снизилась
обсемененность воспаленных участков пародон-
та как в количественном, так и в качественном
отношении. Так, если у пациентов группы сравне-
ния было выявлено, что в очагах воспаления со-
хранились все те же виды патогенной микрофло-
ры, включая грибы рода Candida, актиномице-
ты и трепонемы, хотя в их количественном отно-
шении отмечалось некоторое снижение уровня
обсемененности, то у пациентов основной груп-
пы практически исчезли грибы, бактероиды и ак-
тиномицеты. Уровень же обсемененности бакте-
риями стрептостафилококковой группы снизил-
ся на 2–3 порядка. В результате комбинирован-
Таблица 4
Микробиоценоз околоимплантных тканей
пациентов с дентальным периимплантитом (1–5 лет после имплантации), lg KOE/мл, M±m
        
Выделенный
                 
 Группа сравнения, n=11
                      Основная группа
      микроорганизм
                          1, n=8                            2, n=7
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения
Lactobacillus spp. 1,10±0,06 1,30±0,07 1,10±0,06 1,70±0,09*, ** 1,10±0,06 2,00±0,10*, **
Peptostreptococcus spp. 8,90±0,46 7,00±0,36* 8,90±0,46 5,80±0,30*, ** 9,00±0,46 4,60±0,24*, **
+ Peptococcus spp.
Candida spp. 3,20±0,16 2,90±0,15 3,20±0,16 2,10±0,11*, ** 3,30±0,17 1,60±0,08*, **
Porphyromonas gingivalis 5,80±0,30 5,20±0,26 5,80±0,30 3,90±0,20*, ** 5,80±0,30 2,70±0,14*, **
Prevotella intermedia 4,90±0,25 4,20±0,21 4,90±0,25 2,90±0,15*, ** 5,00±0,25 2,20±0,11*, **
Bacteroides forsythus 2,30±0,13 1,60±0,08* 2,40±0,12 1,30±0,07*, ** 2,40±0,12 1,10±0,06*, **
Actinobacillus 5,00±0,25 4,20±0,21 5,00±0,25 3,60±0,18* 5,10±0,26 2,50±0,13*, **
actinomycetemcomitans
Veillonella 3,40±0,17 2,90±0,15 3,40±0,17 2,60±0,13* 3,40±0,17 2,30±0,12*, **
Treponema denticola 2,00±0,10 1,20±0,06* 2,00±0,10 0,90±0,05* 2,10±0,11 —
Таблица 5
Микробиоценоз околоимплантных тканей пациентов с дентальным периимплантитом
(6–10 лет после имплантации), lg KOE/мл, M±m
        
Выделенный
                
 Группа сравнения, n=21
                      Основная группа
      микроорганизм
                          1, n=19                            2, n=21
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения
Lactobacillus spp. 1,00±0,05 1,20±0,06 1,00±0,05 1,60±0,08*, ** 1,00±0,05 2,00±0,11*, **
Peptostreptococcus spp.
+ Peptococcus spp. 9,00±0,46 7,10±0,36* 9,00±0,46 5,90±0,30*, ** 9,10±0,46 4,70±0,24*, **
Candida spp. 3,30±0,17 3,00±0,16 3,30±0,17 2,20±0,11*, ** 3,40±0,17 1,70±0,09*, **
Porphyromonas gingivalis 5,90±0,30 5,30±0,27 5,90±0,30 4,00±0,20*, ** 5,90±0,30 2,80±0,14*, **
Prevotella intermedia 5,00±0,25 4,30±0,22 5,00±0,25 3,00±0,16*, ** 5,10±0,26 2,30±0,12*, **
Bacteroides forsythus 2,40±0,13 1,70±0,09* 2,40±0,12 1,40±0,07*, ** 2,50±0,13 1,20±0,06*, **
Actinobacillus
actinomycetemcomitans 5,10±0,26 4,30±0,22 5,190±0,26 3,70±0,19* 5,20±0,26 2,60±0,13*, **
Veillonella 3,50±0,18 3,00±0,16 3,50±0,18 2,70±0,14* 3,50±0,18 2,40±0,12*, **
Treponema denticola 2,10±0,10 1,30±0,07* 2,10±0,10 0,90±0,05* 2,20±0,11 —
54 Інтегративна Антропологія
ного лечения апигелем и озонотерапией имело
место полное исчезновение трепонем и резкое сни-
жение количества других представителей микро-
флоры из биологического материала, взятого из
зубодесневого желобка и зон околоимплантных
тканей пациентов с периимплантитами.
Таким образом, при дентальном периимплан-
тите наблюдается увеличение условно-патогенной
микрофлоры, которая обладает признаками па-
тогенности, протеолитическими и ацидогенны-
ми свойствами, а также появляются бактерии, не
свойственные биоценозу.
Применение геля «Апидент» на основе пропо-
лиса в сочетании с озонотерапией для лечения
пациентов с дентальными преиимплантитами
устраняет дисбиотические нарушения и восста-
навливает нормобиоз в полости рта, что прояв-
ляется исчезновением симптомов воспаления в
зоне околоимплантных тканей.
Следовательно, при наличии несъемных орто-
педических конструкций в полости рта у пациен-
тов с дентальным периимплантитом установле-
на высокая микробная плотность бактериальных
сообществ, колонизирующих все отделы полос-
ти рта и состоящих из условно-патогенной микро-
флоры, которая при определенных условиях пре-
вращается в патогенную, что делает возможным
быстрое развитие воспалительных процессов в
околоимплантных тканях. Именно поэтому при
имплантационном лечении и в реабилитацион-
ном периоде после него, необходимо проводить
обязательный микробиологический контроль со-
стояния биоценоза полости рта у данных паци-
ентов. Выявление определенных микроорганиз-
мов, оценка их количества и локализации позво-
лят прогнозировать ход поражений в полости рта
с учетом природы их возбудителя и заблаговре-
менно принять профилактические меры с приме-
нением апигеля и озона для возникновения ос-
ложнений после имплантации.
Выводы
1. В полости рта у пациентов с дентальным пе-
риимплантитом установлена высокая микробная
плотность бактериальных сообществ, состоящих
из условно-патогенной микрофлоры, которая при
определенных условиях превращается в патоген-
ную, что вызывает быстрое развитие воспалитель-
ных процессов в околоимплантных тканях.
2. Основные отличия микробиоценоза зоны
околоимплантных тканей от десневой жидкости
у пациентов с дентальным периимплантитом
заключаются в повышении частоты выявления
стрептококков и вейлонелл, бактероидов и гри-
бов рода Candida в среднем на 3–10 %. Микроб-
ный пейзаж изучаемых биотопов не зависел от
срока проведения имплантации.
3. При местном применении апигеля на осно-
ве прополиса в комплексном лечении больных
дентальным периимплантитом приводило к умень-
шению всех патогенных микроорганизмов и уве-
личению лактобактерий.
4. Применение апигеля в сочетании с озоноте-
рапией у больных с дентальными периимпланти-
тами устраняло дисбиотические нарушения, вос-
станавливало нормобиоз в полости рта, что про-
являлось исчезновением симптомов воспаления в
зоне околоимплантных тканей.
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